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ЕФЕКТИВНІСТЬ ПРОВЕДЕННЯ 
ЦЕНТРАЛЬНОЇ ПРОВІДНИКОВОЇ 

АНЕСТЕЗІЇ ВЕРХНЬОЩЕЛЕПНОГО 
НЕРВА ПІДНЕБІННИМ ШЛЯХОМ 
У СТОМАТОЛОГІЧНИХ ХВОРИХ 

ІЗ РІЗНИМИ ІНДИВІДУАЛЬНО-
ТИПОЛОГІЧНИМИ ОСОБЛИВОСТЯМИ

У даній статті висвітлено індивідуально-типоло-
гічні особливості лицевого скелета стоматологічних 
хворих, які необхідно враховувати під час проведення 
центральної провідникової анестезії верхньощелеп-
ного нерва. Мета дослідження: вивчити морфо-
метричні параметри великого піднебінного каналу 
в залежності від індивідуально-типологічних особли-
востей лицевого скелета та встановити їх вплив на 
ефективність проведення центральної провідникової 
анестезії верхньощелепного нерва піднебінним шляхом 
у стоматологічних хворих. Матеріали та методи. 
Для вивчення анатомічних особливостей великого 
піднебінного каналу проведено краніометричні дослі-
дження на 92 рентгенологічних зображеннях лице-
вого скелету, отриманих при комп’ютерній томо-
графії черепів стоматологічних пацієнтів. Визначали 
лицевий індекс за формулою Гарсона, вимірювали кут 

нахилу великого піднебінного каналу відносно сталого 
анатомічного орієнтиру в порожнині рота, визначали 
траєкторію введення ін’єкційної голки, її кут нахилу, 
встановлювали можливу глибину її просування у вели-
кому піднебінному каналі до крило-піднебінної ямки. 
В клінічних умовах 30 стоматологічним хворим під час 
проведення планових хірургічних втручань (10 ради-
кальних гайморотомій, 8 ороназальних цистектомій, 
7 відкритих синус-ліфтингів, 5 імплантацій в ділянці 
горба верхньої щелепи за птеригоідальною методи-
кою) зроблено центральну провідникову анестезію 
верхньощелепного нерва піднебінним шляхом, дано 
клінічну оцінку її ефективності за модифікованою 
нами методикою бальної оцінки. Результати дослі-
дження. Під час краніометричних досліджень вияв-
лено анатомічну мінливість будови лицевого скелета. 
Вперше встановлено, що у хворих із різним типом 
будови лицевого скелета простежується індивіду-
ально-анатомічна варіабельність великого піднебін-
ного каналу (довжина й діаметр, конфігурація, кут 
нахилу щодо твердого піднебіння), що впливає на тех-
ніку проведення центральної провідникової анестезії 
верхньощелепного нерва через великий піднебінний 
канал та її клінічну ефективність. На основі даних 
клінічного спостереження можна констатувати, 
що найбільш сприятливі умови для проведення цен-
тральної провідникової анестезії верхньощелепного 
нерва через великий піднебінний канал мають паці-
єнти з мезопрозопічним й еуріпрозопічним типами 
лицевого скелета. Доведено статистично вірогідні 
відмінності щодо їх анестезіологічного ефекту. 
Висновки. В стоматологічних хворих із різним типом 
будови лицевого скелета виявлено індивідуально-ана-
томічну варіабельність великого піднебінного каналу, 
що впливає на техніку проведення центральної про-
відникової анестезії верхньощелепного нерва підне-
бінним шляхом та її клінічну ефективність. Най-
більш сприятливі умови для проведення цієї анестезії 
мають пацієнти з мезопрозопічним й еуріпрозопічним 
типами лицевого скелета. У лептопрозопів після бло-
кади верхньощелепного нерва у крило-піднебінній ямці 
з доступом через великий піднебінний канал статис-
тично вірогідно (χ2 - 4,0229, р = 0,0449) виявляються 
випадки недостатнього знечулення іпсилатерально 
м’яких тканин середньої зони обличчя й фронтальної 
групи зубів верхньої щелепи.
Ключові слова: центральна провідникова анестезія, 
верхньощелепний нерв, типи лицевого скелета, під-
небінний канал, краніометрія, анестезіологічна ефек-
тивність. 
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EFFECTIVENESS OF PERFORMING 
CENTRAL CONDUCTIVE ANESTHESIA 

OF THE MAXILLARY NERVE THROUGH 
THE PALATINE ROUTE IN DENTAL 

PATIENTS WITH DIFFERENT 
INDIVIDUALLY TYPOLOGICAL 

FEATURES

This article highlights the individually typological features 
of the facial skeleton of dental patients, which must be 
taken into account during performing central conduction 
anesthesia of the maxillary nerve. The purpose of the 
study: to study the morphometric parameters of the 
greater palatine canal depending on the individually 
typological features of the facial skeleton and to establish 
their influence on the effectiveness of central conduction 
anesthesia of the maxillary nerve via the palatine route 
in dental patients. Materials and methods of research. 
To study the anatomical features of the greater palatine 
canal, craniometric studies were conducted on 92 X-ray 
images of the facial skeleton obtained during computed 
tomography of the skulls of dental patients. The facial 
index was determined using the Garson formula, the 
angle of inclination of the greater palatine canal relative 
to a stable anatomical landmark in the oral cavity was 
measured, the trajectory of injection needle insertion, its 
angle of inclination were determined, and the possible 
depth of its advancement in the greater palatine canal 
to the pterygopalatine fossa was established. In clinical 
conditions, 30 dental patients underwent central 
conduction anesthesia of the maxillary nerve via the 
palatine route during planned surgical interventions 
(10 radical maxillotomies, 8 oronasal cystectomies, 7 open 
sinus lifts, 5 implants in the area of the maxillary tubercle 
using the pterygoid technique), and a clinical assessment 
of its effectiveness was given using our modified scoring 
method. Research results. During craniometric studies, 
anatomical variability in the structure of the facial skeleton 
was revealed. It has established for the first time that 
patients with different types of facial skeleton structure 
have individual anatomical variability of the greater 
palatine canal (length and diameter, configuration, angle 
of inclination relative to the hard palate), which affects 
the technique of performing central conduction anesthesia 

of the maxillary nerve through the greater palatine canal 
and its clinical effectiveness. Based on these clinical 
observations, it can be stated that the most favorable 
conditions for performing central conduction anesthesia 
of the maxillary nerve through the greater palatine canal 
are in patients with mesoprosopic and euriprosopic types 
of facial skeleton. Conclusions. In dental patients with 
different types of facial skeleton structure, individual 
anatomical variability of the greater palatine canal was 
found, which affects the technique of performing central 
conduction anesthesia of the maxillary nerve via the 
palatine route and its clinical effectiveness. The most 
favorable conditions for performing this anesthesia are 
for patients with mesoprosopic and euriprosopic facial 
skeleton types. In leptoprozops, after blockade of the 
maxillary nerve in the pterygopalatine fossa with access 
through the greater palatine canal, statistically significant 
(χ2 - 4.0229, p = 0.0449) cases of insufficient anesthesia 
of the ipsilateral soft tissues of the midface and the frontal 
group of teeth of the upper jaw are detected.
Key words: central conduction anesthesia, maxillary 
nerve, type of facial skeleton, palatine canal, craniometry, 
anesthetic efficacy.

Постановка проблеми. Випадки недостат-
ньої ефективності місцевих провідникових анес-
тезій у щелепно-лицевій ділянці, при дотриманні 
правильної методики їх виконання стоматологіч-
ним хворим, можуть пояснюватися анатомічною 
варіабельністю чутливих гілок трійчастого нерва 
[1–4]. Цей фактор також необхідно враховувати 
під час проведення центральної провідникової 
анестезії верхньощелепного нерва піднебін-
ним шляхом – через великий піднебінний канал 
(ВПК), що забезпечує на стороні, де проводилась 
ця блокада, одночасне знечулення м’яких тканин 
середньої зони обличчя, верхньощелепних зубів, 
слизової оболонки ясен й твердого піднебіння, 
верхньощелепної пазухи та носової порожнини, 
пригнічення парасимпатичної функції крило-під-
небінного ганглія [5]. Топографія цього каналу 
зазвичай описується стосовно сусідніх анато-
мічних структур [5, 6]. У фаховій літературі міс-
титься інформація про анатомічну мінливість 
ВПК [7–11]. Глибокі знання анатомії ВПК необ-
хідні щоб успішно провести в ньому провідни-
кову анестезію, уникнути травмування великої 
піднебінної артерії й одноіменного нерва при 
її виконанні, а також під час хірургічних втру-
чань у прилеглих анатомічних ділянках, напри-
клад: при складному видаленні глибоко залягаю-
чих ретенованих верхніх третіх молярів, під час 
дентальної імплантації в товщі горба верхньої 
щелепи чи застосуванні методики птеригоідаль-
ної імплантації [5, 6, 12, 13].

Мета дослідження. Вивчити морфометричні 
параметри великого піднебінного каналу в залеж-
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ності від індивідуально-типологічних особливос-
тей лицевого скелета та встановити їх вплив на 
ефективність проведення центральної провідни-
кової анестезії верхньощелепного нерва піднебін-
ним шляхом у стоматологічних хворих.

Матеріали і методи дослідження. Для 
вивчення індивідуально-анатомічних особливос-
тей великого піднебінного каналу проведено кра-
ніометричні дослідження на 92 рентгенологічних 
зображеннях лицевого скелету, отриманих при 
комп’ютерній томографії (КТ) черепів стомато-
логічних пацієнтів, які проходили передопера-
ційне обстеження. КТ дослідження проводились 
на мультиспіральному комп’ютерному томографі 
“Aquilion” Toshiba (Японія). У виборі відправних 
пунктів для вимірювання форми лицевого ске-
лета керувалися вказівками по краніометрії [14]. 
Визначали лицевий індекс за формулою Гарсона: 
Ind лиця = висота лиця / ширина лиця × 100 %, 
де при покажчику лицевого індексу менше 79,9 % 
пацієнтів зараховували до еуріпрозопів (особи із 
широким обличчям), від 80,0 до 89,9 % – до мезо-
прозопів (індивідууми із середніми розмірами 
обличчя) і від 90,0 до 94,9 % – до лептопрозопів 
(особи з видовженим обличчям). 

Визначення форми лицевого скелета рекон-
струйованих черепів та розташування в них ана-
томічних орієнтирів проводилось автоматично, 
використовуючи відповідні опції комп’ютерної 
програми для перегляду зображень оцифрованих 
томограм RadiAnt DICOM Viewer. Вимірювали 
положення великого піднебінного каналу (кут 
нахилу) відносно сталого анатомічного орієн-
тиру – парасагітальної площини твердого підне-
біння, яка проходить на 0,5 см медіальніше гре-
беня альвеолярного відростка верхньої щелепи. 
Також визначали напрямок (траєкторію) введення 
ін’єкційної голки, її кут нахилу щодо вище вка-
заного анатомічного орієнтиру, встановлювали 
можливу глибину її просування у великому під-
небінному каналі до крило-піднебінної ямки, де 
залягає верхньощелепний нерв. 

В клінічних умовах, тридцятьом стоматоло-
гічним хворим віком від 35 до 60 років під час 
проведення планових хірургічних втручань (10 
радикальних гайморотомій, 8 ороназальних цис-
тектомій, 7 відкритих синус-ліфтингів, 5 імплан-
тацій в ділянці горба верхньої щелепи за птери-
гоідальною методикою) зроблено центральну 
провідникову анестезію верхньощелепного нерва 
піднебінним шляхом 4 % розчином артифрину 
з епінефрином форте (1:100 000) за стандартною 
методикою із врахуванням попередньо отрима-

них в них результатів краніометрії. Було викорис-
тано карпульний шприц з ін’єкційними голками 
розміром 0,40×36 мм (30 G). Щоб встановити 
ефективність центральної провідникової анесте-
зії, застосовано методику об'єктивної клінічної  
оцінки місцевого знечулення, розробленої  
Анісімовим М.В. та співавторами [15] в нашій 
модифікації, адаптувавши її до потреб дослідження 
поверхневих видів чутливості у середній зоні 
обличчя та верхній щелепі. Вона дає можливість 
перевести якісні ознаки анестезії в кількісні показ-
ники – бали. Оцінка ефективності за представле-
ною схемою відбувається шляхом складання балів, 
які відповідають кожній із ознак анестезії: зміна 
показників ЕОД, перкуторна реакція зубів, холодо-
вий тест, зміна больової та тактильної чутливості 
м'яких тканин у межах анестезії, оборотна асиме-
трія обличчя (табл. 1). Електроодонтодіагностику 
зубів на відповідній стороні верхньої щелепи про-
водили за допомогою портативного цифрового 
електроодонтометра "Pulptester” DY310 (Тайвань).

Так, за кількості балів менше 10, анестезія оці-
нюється як неспроможна; при 10 балах – обме-
жена; при кількості балів понад 10 – спроможна.

Статистичний аналіз результатів дослідження 
проводили, використовуючи t-критерій Стью-
дента. Для оцінки значимості відмінностей 
результатів у групах хворих (за типом лицевого 
скелета) визначали критерій узгодженості Пір-
сона χ2. Наукові дослідження виконані з дотри-
манням основних положень «Правил етичних 
принципів проведення наукових медичних дослі-
джень за участю людини», затверджених Гель-
сінською декларацією (1964–2013 рр.), наказів 
МОЗ України № 690 від 23.09.2009 р., № 944 від 
14.12.2009 р., № 616 від 03.08.2012 р. Усі паці-
єнти надали інформовану згоду на участь у дослі-
дженні, були обізнані з його перевагами та мож-
ливими ризиками.

Результати та їх обговорення. В результаті 
краніометричних досліджень 92 черепів на КТ 
нами виявлено анатомічну мінливість будови їх 
лицевого скелета. Лептопрозопічний тип будови 
визначався у 34 випадках, мезопрозопічний тип 
у 40 випадках, еуріпрозопічний тип у 18 випадках. 
Залежно від їх типу будови спостерігали різну 
довжину та ширину просвіту великого піднебін-
ного каналу. На середньолицих та широколицих 
типах лицевого скелета найчастіше знаходили 
близькі за діаметром розміри цього каналу –  
2,8 ± 0,6 мм та 3,2 ± 0,5 мм ( р ˃ 0,05), однак їх 
довжини статистично значуще відрізнялись  
(р ˂ 0,05), дивись таблицю 2.
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У еуріпрозопів великий піднебінний канал 
завжди був короткий й прямий (рис. 1), що забезпе-
чує сприятливі умови для просування ін’єкційної 
голки в його просвіті, водночас існує мінімальний 
ризик травмування великої піднебінної артерії 
й вени. У мезопрозопів теж були відсутні анато-
мічні перепони для виконання центральної провід-
никової анестезії піднебінним шляхом, однак на 4 
черепах в центральній частині піднебінного каналу 
спостерігали незначне його звуження й зміщення 
верхньої третини у більш вертикальне положення, 
що зумовить незначне викривлення ін’єкційної 
голки в напрямку до крило-піднебінної ямки.

У лептопрозопів найчастіше зустрічались 
досліджувані канали малого діаметру – 1,9 ± 
0,7 мм, однак вони були завжди довгими – 31,9 ± 
1,8 мм, інколи (у 9 випадках) вигнуті й стоншені 
(рис. 2). Це може створювати технічні складності 
під час просування ін’єкційної голки до цільового 
пункту – крило-піднебінної ямки.

Кут нахилу великого піднебінного каналу від-
носно парасагітальної площини на твердому під-
небінні тісно корелювало з типом будови дослі-

Таблиця 1
Схема клінічної оцінки ефективності центральної провідникової анестезії  

верхньощелепного нерва піднебінним шляхом
Ознака анестезії Об’єктивний критерій Бали

Оніміння губи Біль при затисненні пінцетом верхньої губи між серединною лінією та кутом рота 1
Відсутність болю при затисненні пінцетом, наявність тактильної чутливості 3
Виражена сенсорна асиметрія, відсутність будь-якої больової чутливості, слабка 
тактильна чутливість

5

Оніміння ясен альвеолярного 
відростка верхньої щелепи  
зі щічного боку

Біль при уколі зондом ясен альвеолярного відростка верхньої щелепи зі щічного 
боку

1

Відсутність болю при уколі зондом ясен альвеолярного відростка верхньої щелепи 
зі щічного боку

3

Оніміння слизової оболонки 
твердого піднебіння та ясен 
із піднебінного боку

Біль при уколі зондом слизової оболонки твердого піднебіння та ясен 
альвеолярного відростка верхньої щелепи з піднебінного боку

1

Відсутність болю при уколі зондом слизової оболонки твердого піднебіння та ясен 
альвеолярного відростка верхньої щелепи з піднебінного боку

3

Оніміння зубів Відсутність різниці в показниках ЕОД до і після анестезії, порівняльна перкусія 
від’ємна, біль при впливі холодових подразників

1

Різниця в показниках ЕОД до і після анестезії не перевищує 3 рази, порівняльна 
перкусія позитивна, але не виражена, помірний біль при впливі холодових 
подразників

3

Після анестезії ЕОД не визначається, порівняльна перкусія від’ємна, больова 
реакція на подразники відсутня

5

Таблиця 2
Анатомічна мінливість великого піднебінного каналу в залежності від типів будови лицевого скелета

Тип будови лицевого скелета
(кількість випадків)

Анатомічна варіабельність
великого піднебінного каналу на досліджуваних черепах 

Довжина каналу Діаметр просвіту каналу
лептопрозопічний тип (n – 34 ) 31,9±1,8 мм 1,9±0,7 мм
мезопрозопічний тип (n – 40) 27,4±1,5 мм 2,8±0,6 мм
еуріпрозопічний тип (n – 18 ) 22,7±1,6 мм 3,2±0,5 мм

 

 Рис. 1. Комп’ютерна томограма черепа в сагітальній 
проекції. Еуріпрозопічний тип будови лицевого 
скелета. Візуалізується широкий діаметр  
та короткий великий піднебінний канал
джуваних черепів. Його величина зростала: від 
92,5 ± 1,5˚ – у еуріпрозопів до 160,2 ± 1,6˚ – у леп-
топрозопів, відповідно положення ін’єкційної 
голки у цьому каналі також різнилося (табл. 3).
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В клінічних умовах нами виявлено, що під 
час проведення центральної провідникової 
анестезії верхньощелепного нерва піднебінним 
шляхом у стоматологічних хворих із мезопро-
зопічним (13 осіб) й еуріпрозопічним (10 осіб) 
типами будови лицевого скелета не було техніч-
них складностей щодо її проведення. Ін’єкційна 
голка в них вільно, без перешкод, просувалась 
у великому піднебінному каналі на попередньо 
визначену глибину, місцевий анестетик вільно 
дифундував. У більшості випадків відбувалась 
повна втрата іпсилатерально больової чутливості 
м’яких тканин середньої зони обличчя, слизової 
оболонки твердого піднебіння, зубів та пародонта 
на відповідній стороні верхньої щелепи. Однак, 
у двох мезопрозопів і в одного еуріпрозопа не 
вдалось повністю знечулити м’які тканини підо-
чної ділянки та верхньої губи, що, на нашу думку, 
пов’язано із поширенням на ці анатомічні утвори 
чутливих гілок щічного нерва [16]. В цілому 
їх рівень анестезіологічного забезпечення оці-
нювався як спроможний (достатній): 15,8 ± 1,3 
бала – у еуріпрозопів, 15,1 ± 1,4 бала – у мезопро-

зопів. Серед лептопрозопів лише у половини хво-
рих спостерігалась повна місцева анестезія в зоні 
розгалуження верхньощелепного нерва. У 6 хво-
рих ефективність місцевої анестезії оцінювалась 
як «обмежена» через відсутність повної втрати 
больової чутливості іпсилатерально у фрон-
тальній групі зубів й м’яких тканинах середньої 
зони обличчя. В таких пацієнтів під час прове-
дення анестезії ми відмічали технічні складності: 
затруднене просування голки у великому підне-
бінному каналі, не завжди вдавалось її провести 
на заплановану глибину, виникала необхідність 
прикладати додаткові зусилля пальців руки щоб 
посилити тиск на поршень шприца для введення 
анестетика в просвіт цього анатомічного утвору. 
Відтак, якість місцевого анестезіологічного 
забезпечення у довголицих пацієнів в цілому оці-
нювалась на 13,2 ± 1,5 бала (табл. 4).

Таким чином клінічна ефективність централь-
ної провідникової анестезії верхньощелепного 
нерва проведеної піднебінним шляхом у стома-
тологічних хворих із різним типом лицевого ске-
лета відрізнялась. На це впливали індивідуально-
анатомічні особливості великого піднебінного 
каналу в спостережуваних хворих. Нами вста-
новлено статистично вірогідні відмінності щодо 
анестезіологічного ефекту, досягнутого у широ-
колицих й довголицих пацієнтів – χ2 – 4,0229,  
р = 0,0449 (табл. 5).

Результати краніометричних досліджень 
інших авторів [17, 18]. підтверджують наші дані 
про анатомічну варіабельність положення вели-
кого піднебінного отвору й каналу відносно сагі-
тальної площини. Woon Kim D. та співавтори [17] 
вважають, що найбезпечніше можна виконати 
центральну провідникову анестезію верхньоще-
лепного нерва через великий піднебінний канал 
коли зігнути ін’єкційну голку під кутом біля 30˚ 
перед входом в гирло великого піднебінного 
отвору, оскільки при такій її кривизні просування 
інструмента зменшує ризик проколу м’яких тка-
нин у самому каналі. Іншу думку мають Bahşi İ. 
та співавтори, які вважають, що голка повинна 

Рис. 2. Комп’ютерна томограма черепа в сагітальній 
проекції. Лептопрозопічний тип будови лицевого 
скелета. Візуалізується вузький та довгий великий 
піднебінний канал

 

 

Таблиця 3
Положення великого піднебінного каналу щодо парасагітальної площини на твердому 

піднебінні та визначення напрямку введення ін’єкційної голки

Тип будови лицевого скелета 
у хворих

Положення (кут нахилу) великого 
піднебінного каналу відносно 

парасагітальної площини  
на твердому піднебінні 

Напрямок введення (кут нахилу) ін’єкційної 
голки, розташованої вздовж осі великого 

піднебінного каналу, відносно парасагітальної 
площини на твердому піднебінні

лептопрозопічний тип (n – 34) 160,2 ± 1,6˚ 37,9 ± 1,8˚
мезопрозопічний тип (n – 40) 136,7 ± 1,4˚ 45,2 ± 2,3˚ 
еуріпрозопічний тип (n – 18) 92,5 ± 1, 5˚ 59,3 ± 2,7˚
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бути введена у цей канал на глибину 28 мм під 
кутом 66° до твердого піднебіння [19]. Однак всі 
вони наголошують на тому, що не дотримання 
методики проведення цієї анестезії може стати 
причиною значного пошкодження судинно-нер-
вового пучка. Кровотечу в цьому каналі інколи 
важко зупинити, це може спричинити крово-
втрату та некроз м’яких тканин твердого підне-
біння [20], призвести до появи післяопераційних 
псевдоаневризм, пошкодження великого підне-
бінного нерва викликає парестезію чи втрату 
чутливості слизової оболонки значної частини 
твердого піднебіння на цій його половині, де від-
булась травма [21]. Лише чітка рентгенологічна 
оцінка розташування, конфігурації та визначення 
розміру великого піднебінного каналу в значній 
мірі запобігає пошкодженню нерва та судин, заля-
гаючих в ньому.

Висновки. В стоматологічних хворих із різ-
ним типом будови лицевого скелета виявлено 
індивідуально-анатомічну варіабельність вели-
кого піднебінного каналу, що впливає на техніку 
проведення центральної провідникової анестезії 
верхньощелепного нерва піднебінним шляхом 
та її клінічну ефективність. Найбільш сприят-
ливі умови для проведення цієї анестезії мають 
пацієнти з мезопрозопічним й еуріпрозопічним 
типами лицевого скелета. У лептопрозопів після 
блокади верхньощелепного нерва у крило-під-
небінній ямці з доступом через великий підне-
бінний канал статистично вірогідно (χ2 – 4,0229,  
р = 0,0449) виявляються випадки недостатнього 

знечулення іпсилатерально м’яких тканин серед-
ньої зони обличчя й фронтальної групи зубів 
верхньої щелепи.
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